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Estilo  de  vida
Resumen
Objetivo:  Determinar  si  en  mayores  de  50  an˜os  existe  asociación  entre  el  estado  de  salud
percibido, una  alimentación  saludable  y  otros  estilos  de  vida.
Disen˜o: Estudio  observacional  transversal.
Emplazamiento:  Ocho  zonas  básicas  de  salud  del  área  sanitaria  de  Albacete.
Participantes:  Un  total  de  781  sujetos,  de  50  a  74  an˜os,  seleccionados  mediante  muestreo
simple aleatorio.
Mediciones  principales:  Variables:  autopercepción  de  salud  (cuestionario  EuroQol-5D),  hábitos
alimentarios  (cuestionario  sobre  frecuencia  de  consumo  de  alimentos),  actividad  física  (cues-
tionario IPAQ),  hábitos  tóxicos,  problemas  de  salud  (clasiﬁcación  internacional  de  atención
primaria)  y  características  sociodemográﬁcas.
Resultados:  La  edad  media  fue  de  61,4  an˜os  (DE:  6,6)  y  la  proporción  de  mujeres,  del  60,1%.  En
una escala  de  0-100  la  puntuación  media  en  el  estado  de  salud  percibido  fue  de  74,0  (DE:  15,2).
Dicha puntuación  presentó  una  débil  correlación  con  el  número  de  criterios  de  alimentación
saludable  (r  =  0,078;  p  =  0,03).  Se  observó  una  tendencia  lineal  (p  =  0,001)  entre  intensidad  de
ejercicio físico  y  mejor  autopercepción  de  salud.  En  fumadores  la  puntuación  fue  inferior  (DE:
70,9 ±  15,6  vs.  DE:  74,9  ±  15,1;  p  =  0,004).  Mediante  regresión  múltiple  el  número  de  criterios
de alimentación  saludable  mantuvo  una  asociación  con  la  puntuación  en  el  estado  de  salud
percibido  (p  =  0,04),  una  vez  ajustado  el  modelo  por  características  sociodemográﬁcas,  número
de problemas  de  salud  y  hábitos  tóxicos.∗ Autor para correspondencia.
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Conclusiones:  En  mayores  de  50  an˜os  el  nivel  de  salud  autopercibida  se  asocia  al  cumplimiento
de los  criterios  de  una  alimentación  saludable,  lo  cual  es  independiente  de  otros  hábitos  de
salud y  de  las  principales  variables  sociodemográﬁcas.







Healthy  eating  and  self-perception  of  health
Abstract
Objectives:  The  aim  is  to  determine  whether  there  is  an  association  between  perceived  health
status, healthy  eating  and  other  lifestyles  in  people  over  50  years  old.
Design:  Cross-sectional  study.
Setting:  8  Basic  Health  Zones  from  the  Health  Area  of  Albacete.
Participants:  A  total  of  781  subjects,  randomly  selected  by  simple  random  sampling.
Main measurements:  variables:  self-rated  quality  of  life  (EuroQol  5D),  dietary  habits  (ques-
tionnaire  on  frequency  of  food  consumption),  physical  activity  (IPAQ  questionnaire),  toxic
habits, health  problems  (International  Classiﬁcation  of  Primary  Care)  and  sociodemographic
characteristics.
Results: The  mean  age  was  61.4  years  (SD:  6.6)  and  the  proportion  of  women  was  60.1%.  On  a
scale of  0-100  the  mean  score  in  the  perceived  health  status  was  74.0  (SD:  15.2).  This  score  had
a weak  correlation  with  the  number  of  healthy  eating  criteria  (r  =  0.078;  P  =  .03).  A  linear  trend
(P =  .001)  was  observed  between  exercise  intensity  and  better  self-rated  health.  The  score  was
lower in  smokers  (70.9  ±  15.6  vs  74.9  ±  15.1  SD;  P  =  .004).  In  the  multiple  regression,  the  number
of healthy  eating  criteria  remained  an  association  with  the  score  on  perceived  health  status
(P =  .04),  after  adjusting  the  model  for  sociodemographic  characteristics,  number  of  health
problems,  and  toxic  habits.
Conclusions:  In  people  over  50  years  of  age  the  level  of  self-rated  health  is  associated  with  the
fulﬁlment of  the  criteria  of  a  healthy  diet,  which  is  independent  of  other  health  habits  and
main sociodemographic  variables.












































a  salud,  como  se  entiende  actualmente,  es  un  concepto
ultidimensional  que  abarca  no  solo  la  ausencia  de  enfer-
edad  sino  también  el  bienestar  físico  y  mental1. Los  estilos
e  vida,  las  oportunidades  y  los  sentimientos  que  hacen  que
as  personas  estén  integradas  y  que  puedan  vivir  y  disfrutar
a  vida  también  se  consideran  salud2.  Una  cosa  es  el  estado
bjetivo  de  nuestra  salud  y  otra  diferente  es  cómo  nos  sen-
imos.  Inﬂuyen  nuestro  estado  de  ánimo,  nuestras  opiniones
cerca  de  la  salud  y  nuestra  calidad  de  vida,  incluso  nuestra
apacidad  de  enfrentarnos  a  situaciones  adversas.  El  estado
e  ánimo  y  el  optimismo  pueden  verse  mejorados  con  la
ráctica  de  hábitos  de  vida  saludables3,4, entre  los  cuales
ebe  considerarse  una  correcta  alimentación.
Para  evaluar  la  salud  se  utilizan  conjuntos  de  datos
 instrumentos  que  aportan  informaciones  parciales  sobre
iferentes  dimensiones  de  esta,  conocidos  como  indicado-
es  de  salud.  La  salud  percibida  es  un  indicador  general  que,
omo  medida  global  y  a  diferencia  de  otros  indicadores  como
os  de  mortalidad  y  morbilidad,  incluye  diferentes  dimensio-
es  de  la  salud:  física,  emocional,  social  y  síntomas  y  signos
iomédicos5.
La  autopercepción  de  salud  es  una  medida  determi-




dientíﬁca  se  encuentran  estudios  que  muestran  su  relación
on  indicadores  como  morbilidad,  mortalidad,  consumo  de
edicamentos,  accidentabilidad  laboral,  utilización  de  ser-
icios  sanitarios,  salud  mental  o  capacidad  funcional,  entre
tros6-8, es  de  especial  interés  la  relación  que  encuentran
lgunos  autores  entre  la  salud  percibida  y los  estilos  de
ida9-16,  incluyendo  los  hábitos  alimentarios,  ya  que  se  ha
omprobado  que,  en  general,  los  estilos  de  vida  repercuten
avorablemente  en  el  estado  de  bienestar.
En  general  existe  evidencia  de  que  los  estilos  de  vida  con-
icionan  un  mayor  nivel  de  salud17-21,  y  dentro  de  los  hábitos
aludables  una  alimentación  equilibrada  es  fundamental  y
yuda  a  prevenir  gran  número  de  enfermedades.  Existen
últiples  estudios  que  relacionan  la  dieta  equilibrada  con
a  salud22-28, si  bien  actualmente  es  controvertida  la  rela-
ión  entre  hábitos  alimentarios  y  autopercepción  de  salud.
lgunos  autores  concluyen  que  existe  una  asociación  entre
a  adherencia  a  la  dieta  mediterránea  y  el  nivel  de  salud
ercibido,  e  incluso  explican  los  efectos  protectores  en  la
alud  de  ciertos  componentes  individuales  de  la  dieta.  Un
lto  consumo  de  pescado,  frutas  y  verduras  y  alimentos  ricos
n  ﬁbra  está  asociado  con  una  mejor  salud  autopercibida,
 es  interesante  destacar  que  el  consumo  de  estos  alimen-
os  forma  parte  de  la  dieta  mediterránea28-29.  El  patrón  de
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de  un  nutriente  o  alimento  de  forma  aislada,  el  conjunto
de  alimentos  consumidos  y  las  posibles  sinergias  que  puedan
existir  entre  ellos.  Se  ha  sugerido  que  el  efecto  protector  de
la  dieta  mediterránea  sobre  el  estado  de  salud  puede  tener
plausibilidad  biológica,  a  través  de  varios  mecanismos  como
un  efecto  beneﬁcioso  sobre  el  metabolismo,  la  resistencia  a
la  oxidación  de  las  células,  la  inﬂamación,  la  sensibilidad
a  la  insulina  y  el  estado  anímico,  lo  que  podría  justiﬁcar  a
su  vez  el  mejor  estado  de  salud  autopercibido29.
Sin  embargo,  otros  autores  maniﬁestan  que  los  hábitos
alimentarios  no  guardan  relación  con  dicha  autopercepción
de  salud.  López  Giménez  et  al.30 observaron  que  aunque
las  mujeres  presentan  un  mejor  patrón  de  alimentación,  su
situación  de  salud,  tanto  por  el  número  de  enfermedades
como  percibida,  es  peor  que  la  de  los  hombres.  Concluyen
que  la  salud  actual  es  el  resultado  de  la  trayectoria  vital  y
de  otros  factores  socioeconómicos.  Otro  estudio  demuestra
que  tener  una  alta  calidad  de  dieta  mediterránea  no  retrasa
el  deterioro  del  estado  de  salud  percibido  ni  en  hombres  ni
en  mujeres.  La  complejidad  del  patrón  dietético  y  la  com-
plicada  relación  entre  enfermedades  y  carga  de  morbilidad
percibida  podrían  atenuar  la  asociación  entre  calidad  de  la
dieta  y  estado  de  salud31.
Dada  la  controversia  existente,  la  escasez  de  datos  a  este
respecto  en  la  población  espan˜ola  y  el  hecho  de  que  los
hábitos  alimentarios  se  deﬁnen  como  hábitos  adquiridos  a
lo  largo  de  la  vida,  el  objetivo  de  este  estudio  ha  sido  deter-
minar  si  en  los  mayores  de  50  an˜os  existe  asociación  entre
el  estado  de  salud  percibido,  una  alimentación  saludable  y
otros  estilos  de  vida.
Métodos
Disen˜o  del  estudio  y  selección  de  los  participantes
Estudio  observacional  de  carácter  transversal  llevado  a  cabo
en  personas  de  50  a  74  an˜os  y  que  forma  parte  de  un
estudio  de  ámbito  poblacional  dirigido  a  comprobar  la
efectividad  de  diferentes  intervenciones  preventivas.  Los
sujetos  fueron  seleccionados  mediante  muestreo  simple
aleatorio  a  partir  de  la  base  de  datos  de  tarjeta  sanitaria  en
8  zonas  básicas  de  salud  pertenecientes  al  área  sanitaria  de
Albacete  (zonas  iii,  iv,  v-B  y  vii  de  la  ciudad  de  Albacete,  Soco-
vos,  La  Roda,  Riópar  y  Elche  de  la  Sierra).  Fueron  excluidos
quienes  por  problemas  severos  de  salud  presentaban  diﬁcul-
tades  para  someterse  a  una  entrevista  personal  en  su  centro
de  salud,  así  como  quienes  rechazaron  su  participación  una
vez  informados  de  los  objetivos  del  estudio.
El  taman˜o muestral  ascendió  a  980  sujetos,  que  corres-
ponde  a  una  proporción  indeterminada  de  personas  con
alimentación  saludable  o  con  buena  autopercepción  de  salud
(p  =  0,5),  un  nivel  de  conﬁanza  del  95%,  una  precisión  de
±3,5%  y  un  incremento  de  un  25%  para  compensar  las  no
respuestas.
Procedimiento  de  recogida  de  datos  y  variables  de
estudioSe  contactó  telefónicamente  con  los  sujetos  selecciona-
dos  (hasta  3  llamadas)  para  concertar  una  entrevista  en




anitario  en  horario  de  man˜ana  y  tarde,  participando  en
otal  4  enfermeros.  El  estudio  fue  aprobado  por  el  Comité
tico  de  Investigación  Clínica  de  la  Gerencia  de  Atención
ntegrada  de  Albacete.  Los  datos  se  recogieron  entre  octu-
re  de  2012  y  septiembre  de  2014.
Para  obtener  la  información  se  disen˜ó un  cuaderno  de
ecogida  de  datos  especíﬁco  para  el  estudio  y  se  realizaron
 sesiones  de  entrenamiento  con  los  entrevistadores  para
arantizar  la  uniformidad  en  la  recogida  de  datos.  El  cua-
erno  de  datos  incluía  las  siguientes  variables:
 Autopercepción  del  estado  de  salud  mediante  el  cuestio-
nario  EuroQol  5D32,33,  el  cual  aborda  5  dimensiones  de
salud  (movilidad,  cuidados  personales,  actividades  coti-
dianas,  dolor  y  ansiedad/depresión)  con  3  niveles  de
gravedad  e  incluye  una  escala  visual  analógica  (EVA)  cuyo
rango  de  puntuación  oscila  entre  0  (el  peor  estado  de
salud  imaginable)  y  100  (el  mejor  estado  de  salud  imagina-
ble).  En  estudios  previos  la  puntuación  obtenida  presenta
una  correlación  moderada-alta  con  el  estado  de  salud  per-
cibida  (r  =  0,  53;  p  <  0,01)34.
 Hábitos  alimentarios  a  través  del  Cuestionario  de  Fre-
cuencia  de  Consumo  Alimentario  (CFCA)35,  que  consta
de  45  ítems  e  indaga  sobre  el  número  de  veces  a  la
semana  o  al  mes  que  habitualmente  se  consumen  deter-
minados  grupos  de  alimentos.  En  el  estudio  de  validez
de  dicho  cuestionario  los  coeﬁcientes  de  correlación
intraclase  oscilaron  entre  0,41  y  0,67.  Posteriormente,
siguiendo  la  pirámide  de  alimentación  saludable  para
adultos  sanos  propuesta  por  la  Sociedad  Espan˜ola  de
Nutrición  Comunitaria  (SENC)  y  la  Sociedad  Espan˜ola
de  Medicina  de  Familia  y  Comunitaria  (SemFYC)36,  se
establecieron  9  criterios  de  alimentación  saludable:  pes-
cados  y  mariscos  (3-4  raciones/semana),  carnes  magras
(3-4  raciones/semana),  huevos  (3-4  raciones/semana),
legumbres  (2-4  raciones/semana),  frutos  secos  (3-7  racio-
nes/semana),  lácteos  (2-4  raciones/día),  verduras  y
hortalizas  (≥  2  raciones/día),  frutas  (≥  3  raciones/día),
pan/cereales/arroz/pasta/patatas  (4-6  raciones/día).
 Nivel  de  actividad  física,  evaluado  con  el  Cuestionario
Internacional  de  Actividad  Física37,38 (IPAQ),  el  cual,  en
su  versión  abreviada,  proporciona  información  sobre  el
tiempo  empleado  al  caminar,  en  actividades  de  intensi-
dad  moderada  y  vigorosa  y  en  actividades  sedentarias.  En
un  estudio  de  validación  previo39 se  obtuvo  una  moderada
correlación  para  la  actividad  física  total  (r  =  0,27;  p  <  0,05)
y  tiempo  dedicado  a  actividad  física  vigorosa  (r  =  0,38;
p  < 0,01).  Tanto  su  sensibilidad  como  su  especiﬁcidad  fue-
ron  del  75%.
 Consumo  de  tabaco  y  alcohol  (gramos  de  alcohol/
semana).
 Problemas  de  salud,  mediante  la  Clasiﬁcación  Internacio-
nal  de  Atención  Primaria  (CIAP-2).
 Características  sociodemográﬁcas:  edad,  género,  nivel  de
estudios  y  medio  rural  o urbano.
nálisis  estadísticoas  respuestas  de  los  participantes  fueron  introducidas  en
na  base  de  datos  y  a  continuación  se  procedió  a  su  depura-

















ón del  estado  de  salud




















En  la  tabla  1  se  muestra  la  distribución  de  los  participantes
según  las  limitaciones  expresadas  en  cada  una  de  las  dimen-
siones  contempladas  en  el  cuestionario  EQ-5D.  Al  evaluar38  
e  las  variables  estudiadas,  incluyendo  la  construcción  de
ntervalos  de  conﬁanza  al  95%,  y  en  la  utilización  de  prue-
as  de  comparación  de  medias  (t  de  Student  y  ANOVA)  y  de
nálisis  de  correlación  (coeﬁciente  de  correlación  de  Pear-
on).  Para  evaluar  la  relación  entre  alimentación  saludable
 salud  autopercibida,  realizando  un  ajuste  estadístico  por
l  resto  de  las  variables  que  habían  mostrado  una  asociación
stadística  con  el  estado  de  salud  (p  <  0,05),  se  construyó  un
odelo  de  regresión  lineal  múltiple,  cuya  variable  depen-
iente  fue  la  puntuación  obtenida  en  la  EVA.  Las  variables
ueron  introducidas  en  el  modelo  por  el  sistema  de  pasos
ucesivos  y  los  coeﬁcientes  fueron  estimados  por  el  método
e  mínimos  cuadrados  o  de  máxima  verosimilitud.  La  inde-
endencia  de  los  valores  residuales  se  comprobó  mediante
l  test  de  Durbin-Watson.  El  análisis  estadístico  se  realizó
ediante  el  programa  IBM  SPSS  Statistics  versión  19.0.
781 adultos
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tarjeta sanitaria)








sociodemográEsquema  general  del  estudio.
Tabla  1  Distribución  de  respuestas  a  las  preguntas  del  cuestiona
Dimensión  EQ-5D  
Movilidad
No  tengo  problemas  para  caminar
Tengo algunos  problemas  para  caminar  
Tengo que  estar  en  cama  
Cuidado personal
No  tengo  problemas  con  el  cuidado  personal  
Tengo algunos  problemas  para  lavarme  o  vestirme  
Soy incapaz  de  realizar  mis  actividades  cotidianas  
Actividades  cotidianas
No tengo  problemas  para  realizar  mis  actividades  cotidianas  
Tengo algunos  problemas  para  realizar  mis  actividades  cotidiana
Soy incapaz  de  realizar  mis  actividades  cotidianas  
Dolor-malestar
No tengo  dolor  ni  malestar  
Tengo moderado  dolor  o  malestar
Tengo mucho  dolor  o  malestar  
Ansiedad-depresión
No estoy  ansioso  o  deprimido  
Estoy moderadamente  ansioso  o  deprimido  
Estoy muy  ansioso  o  deprimido  G.  Blázquez  Abellán  et  al.
esultados
n  total  fueron  entrevistados  781  sujetos,  siendo  la  tasa  de
espuesta  del  79,7%.  La  edad  media  fue  de  61,4  an˜os  (DT:
,6)  y  la  proporción  de  mujeres,  del  60,1%.  En  cuanto  al
esto  de  las  características  sociodemográﬁcas,  la  mayoría
69,0%)  solo  poseían  estudios  primarios  o  incluso  un  menor
ivel  de  escolarización,  y  pertenecían  al  medio  rural  el
1,0%.  La  proporción  de  personas  inactivas  físicamente  era
el  26,8%,  eran  fumadores  el  19,7%  y  bebedores  de  riesgo
l  3,5%.
En  una  escala  de  0  a  100  la  puntuación  media  en  el  estado
e  salud  percibido  fue  de  74,0  (DT:  15,2;  IC  95%:  72,9-75,1).Entorno
rio  EQ-5D
Hombres  Mujeres  Total
267  (84%) 358  (77,3%) 625  (80%)
50  (15,7%)  104  (22,5%)  154  (19,7%)
1  (0,3%)  1  (0,2%)  2  (0,3%)
308  (96,9%)  431  (93,1%)  739  (94,6%)
9  (2,8%)  30  (6,5%)  39  (5%)
1  (0,3%)  2  (0,4%)  3  (0,4%)
295  (92,8%)  404  (87,3%)  699  (89,5%)
s  20  (6,3%)  54  (11,7%)  74  (9,5%)
3  (0,9%)  5  (1,1%)  8  (1%)
234  (73,6%)  235  (50,8%)  469  (60,1%)
75  (23,6%)  191  (41,3%)  266  (34,1%)
9  (2,8%)  37  (8%)  46  (5,9%)
256  (80,5%)  304  (65,7%)  560  (71,7%)
56  (17,6%)  145  (31,3%)  201  (25,7%)
6  (1,9%)  14  (3%)  20  (2,6%)
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Tabla  2  Distribución  del  cumplimiento  de  criterios  de  alimentación  saludable  para  adultos  sanos
Criterios  de  alimentación  saludable  Hombres  Mujeres  Total
Pescados  y  mariscos  (3-4  raciones/semana)
Sí 122  (38,4%)  165  (35,6%)  287  (36,7%)
No 196  (61,6%)  298  (64,4%)  494  (63,3%)
Carnes (3-4  raciones/semana)
Sí  181  (56,9%)  244  (52,7%)  425  (54,4%)
No 137  (43,1%)  219  (47,3%)  356  (45,6%)
Huevos (3-4  raciones/semana)
Sí 95  (29,9%)  116  (25,1%)  211  (27%)
No 223  (70,1%)  347  (74,9%)  570  (73%)
Legumbres (2-4  raciones/semana)
Sí  184  (57,9%)  257  (55,5%)  441  (56,5%)
No 134  (42,1%)  206  (44,5%)  340  (43,5%)
Frutos secos  (3-7  raciones/semana)
Sí 82  (25,8%)  129  (27,9%)  211  (27%)
No 236  (74,2%)  334  (72,1%)  570  (73%)
Lácteos (2-4  raciones/día)
Sí 121  (38,1%) 251  (54,2%) 372  (47,6%)
No 197  (61,9%) 212  (45,8%)  409  (52,4%)
Verduras y  hortalizas  (≥  2  raciones/día)
Sí  16  (5%)  61  (13,2%)  77  (9,9%)
No 302  (95%)  402  (86,8%)  704  (90,1%)
Frutas (≥  3  raciones/día)
Sí  36  (11,3%)  50  (10,8%)  86  (11%)
No 282  (88,7%)  413  (89,2%)  695  (89%)
Pan, cereales,  arroz,  pasta,  patatas  (4-6  raciones/día)
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la  salud  autopercibida  mediante  la  pregunta  ¿cómo  consi-
dera  que  es  su  salud?,  el  73,8%  la  caliﬁcaron  como  muy  buena
o  buena,  el  22,8%  como  regular  y  el  3,4%  como  mala  o  muy
mala.  El  80,5%  de  los  participantes  declararon  algún  pro-
blema  de  salud  de  carácter  crónico  y  el  28,8%  declararon
3  o  más.  Entre  los  que  padecían  algún  problema  de  salud,  el
número  medio  fue  de  1,9  (DT:  1,5).
En  lo  que  respecta  al  tipo  de  alimentación,  en  la  tabla  2
se  muestra  la  distribución  de  los  participantes  según  el  cum-
plimiento  de  criterios  de  alimentación  saludable  propuestos
por  la  SENC  y  la  SemFYC36.  En  ningún  caso  se  observó  el  cum-
plimiento  de  los  9  criterios  considerados,  comprobándose  un
rango  de  0  a  6.  El  43,6%  cumplía  menos  de  3  criterios,  el
53,6%  entre  3  y  5  y  solo  el  2,8%  más  de  5  criterios.  El  cum-
plimiento  más  elevado  se  observó  en  consumo  de  legumbres
(56,5%)  y  carnes  (54,4%),  seguido  del  consumo  de  pescado
(36,7%).  Los  niveles  inferiores  correspondieron  a  hidratos  de
carbono  (5,1%),  verduras  y  hortalizas  (9,9%)  y  frutas  (11,0%).
El  número  medio  de  criterios  no  fue  signiﬁcativamente  dife-
rente  entre  hombres  y  mujeres.
La  puntuación  alcanzada  en  la  salud  autopercibida
presentó  una  muy  débil  correlación,  estadísticamente
signiﬁcativa,  con  el  número  de  criterios  de  alimenta-
ción  saludable  (r  =  0,081;  p  =  0,02).  En  cuanto  a  actividad




d442  (95,5%)  741  (94,9%)
igniﬁcativa  (p  =  0,001),  entre  intensidad  de  ejercicio  físico
 mayor  puntuación  en  autopercepción  de  salud:  71,5  en
ujetos  inactivos  (DT:  15,8),  74,6  en  sujetos  con  actividad
oderada  (DT:  15,0)  y  78,4  en  sujetos  con  actividad  vigo-
osa  (DT:  14,3).  En  fumadores  la  puntuación  fue  inferior
p  =  0,004)  respecto  a  los  no  fumadores:  70,9  en  fumado-
es  (DT:  15,6)  frente  a  74,9  en  no  fumadores  (DT:  15,1).
n  cuanto  a  las  variables  sociodemográﬁcas,  la  puntuación
n  el  estado  de  salud  fue  signiﬁcativamente  superior  en
ombres  respecto  a  mujeres  (75,7;  DT:  14,2  vs.  73,2;  DT:
5,9;  p  =  0,02)  y  en  procedentes  del  medio  urbano  respecto
l  rural  (75,1;  DT:  14,5  vs.  72,1;  DT:  16,7;  p  =  0,01),  no
bservándose  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas  en
iferentes  grupos  de  edad  o  diferente  nivel  de  estudios.
Mediante  regresión  múltiple,  el  número  de  criterios  de
limentación  saludable  mantuvo  una  asociación  estadística-
ente  signiﬁcativa  con  la  puntuación  alcanzada  en  el  estado
e  salud  percibido  (p  = 0,04),  una  vez  ajustado  el  modelo
or  las  siguientes  variables:  características  sociodemográﬁ-
as  (edad  y  sexo),  número  de  problemas  de  salud  declarados
 hábitos  tóxicos  (consumo  de  alcohol  y/o  tabaco)  (tabla  3).
a  capacidad  explicativa  de  la  ecuación  de  regresión  fue
stadísticamente  signiﬁcativa  (F  =  5,140;  p  <  0,02)  y  explicó
l  20,1%  de  la  variabilidad  en  el  valor  de  la  autopercepción
e  salud  proporcionado  por  el  cuestionario  EQ-5D.  Mediante
540  G.  Blázquez  Abellán  et  al.
Tabla  3  Variables  asociadas  mediante  regresión  lineal  múltiple  al  estado  de  salud
Coeﬁcientes
(B)
IC  (95%)  Coeﬁcientes
estandarizados
t  Cambio  en
valor  t
p
Constante  64,205  (54,787  a  73,623)  13,383  0,000
Número de  problemas  de  salud  −4,240  (−4,888  a  −3,591)  −0,428  −12,667  −12,836  0,000
Hábitos tóxicos  5,075  (2,511  a  7,640)  0,129  3,151  3,885  0,000
Sexo 2,359  (0,371  a  4,348)  0,076  2,213  2,329  0,020
Edad 0,173  (0,018  a  0,329)  0,074  0,105  2,190  0,029



















































































fl  test  de  Durbin-Watson  se  obtuvo  un  valor  de  1,910,  gra-
ias  al  cual  se  concluyó  que  no  existe  correlación  entre  los
alores  residuales.
iscusión
ara  la  mayoría  de  la  población  estudiada  (73,8%)  el  estado
e  salud  percibido  ha  sido  considerado  como  bueno  o  muy
ueno,  caliﬁcando  su  salud  como  mala  o  muy  mala  solo  el
,4%.  A  pesar  de  que  la  mayoría  de  los  participantes  decla-
aron  problemas  de  salud  de  carácter  crónico  (80,5%),  en
na  escala  de  0  a  100  la  puntuación  media  en  la  salud  per-
ibida  fue  de  74.  En  cuanto  a  alimentación,  observamos  un
ajo  cumplimiento  de  criterios  de  alimentación  saludable,
esultando  intermedio  en  el  caso  de  legumbres  y  carnes  y
uy  bajo  en  frutas,  verduras  e  hidratos  de  carbono.  Com-
robamos  que  el  estado  de  salud  percibido  guarda  relación
on  el  cumplimiento  de  dichos  criterios,  interviniendo  ade-
ás  la  morbilidad  declarada,  los  hábitos  tóxicos  y  algunas
aracterísticas  sociodemográﬁcas.
Hemos  observado  que  a  mayor  edad  se  reduce  la  pun-
uación  en  la  autopercepción  de  salud,  hecho  constatado  en
tras  publicaciones40,41.  También  cuando  es  mayor  el  número
e  problemas  de  salud  declarados,  lo  cual  sucede  con  más
recuencia  en  el  sexo  femenino,  reforzando  la  peor  autoe-
aluación  de  salud  que  presentan  las  mujeres.  En  opinión
e  Haveman  et  al.31,  las  mujeres  son  además  más  pro-
ensas  a  tener  en  cuenta  aspectos  subjetivos  de  la  salud.
a  asociación  entre  morbilidad  y  salud  percibida  ha  sido
escrita  en  otros  estudios30,  sen˜alando  que  el  mayor
úmero  de  enfermedades  que  presentan  las  mujeres  y  la
iferencia  de  patologías  con  los  varones  dan  lugar  a  un
ayor  deterioro  del  sistema  osteoarticular,  lo  que  incide
irectamente  en  la  peor  percepción  de  salud.  En  nues-
ros  resultados  observamos  una  esperada  correlación  inversa
ntre  la  presencia  de  problemas  de  salud  y  la  salud  subje-
iva,  lo  cual  corrobora  los  hallazgos  de  Fernández  Larrea
t  al.40 acerca  de  una  clara  asociación  entre  la  percepción
e  salud  y  la  presencia  de  enfermedades  crónicas.
Al  igual  que  sucede  en  estudios  previos16,40, no  hemos
omprobado  que  la  salud  percibida  guarde  relación  con  el
ivel  de  estudios,  si  bien  en  el  caso  de  las  mujeres  algunos
utores10,41 describen  una  peor  autopercepción  de  salud  en
iveles  inferiores  de  instrucción.
La  presencia  de  hábitos  tóxicos,  tanto  en  el  consumo
e  tabaco  como  en  el  de  alcohol,  fue  superior  en  hombres
ue  en  mujeres.  En  algunos  estudios13,14 se  ha  observado
i
r
bue  el  consumo  moderado  de  alcohol  se  relaciona  positi-
amente  con  el  estado  de  salud  percibido;  sin  embargo,
uando  se  alcanza  la  consideración  de  consumo  perjudicial
 de  riesgo  no  se  ha  demostrado  una  asociación  con  salud
ercibida10. El  consumo  de  tabaco  también  ha  sido  previa-
ente  relacionado  con  la  autopercepción  de  salud  en  el  caso
e  los  hombres,  pero  no  en  el  caso  de  las  mujeres10.  Otras
nvestigaciones29,31 destacan  una  mejor  salud  percibida  en
ujetos  que  no  fuman  o  que  realizan  actividad  física.
En  nuestros  resultados  hemos  observado  un  escaso  cum-
limiento  de  las  recomendaciones  relativas  al  consumo
iario  de  alimentos  que  se  encuentran  en  la  base  de  la  pirá-
ide  de  la  alimentación.  Como  en  la  Encuesta  Nacional  de
ngesta  Dietética,  llevada  a  cabo  por  la  Agencia  Espan˜ola
e  Consumo,  Seguridad  Alimentaria  y  Nutrición,  observa-
os  ingestas  bajas  de  verduras,  hortalizas,  frutas  y  cereales.
arece  existir  acuerdo  en  que  la  dieta  actual  espan˜ola  es
na  dieta  de  tipo  occidental  que  se  aparta  cada  vez  más  del
atrón  alimentario  mediterráneo  tradicional42.
A  pesar  del  bajo  cumplimiento,  se  ha  comprobado  que  las
ersonas  que  siguen  una  dieta  saludable  tienen  una  mejor
utopercepción  de  salud,  si  bien  dicha  relación  actualmente
s  controvertida.  Nuestro  estudio  es  consistente  con  otros
revios10-12,14-16,28,29 que  han  mostrado  que  el  seguimiento  de
na  dieta  saludable  se  relaciona  de  forma  directa  con  una
ejor  salud  percibida.  Sin  embargo,  para  otros  autores9,31
ener  una  buena  calidad  de  dieta  mediterránea  no  disminuye
a  percepción  de  un  peor  estado  de  salud.
Desde  hace  an˜os  existe  una  clara  evidencia  de  que  las
oblaciones  que  viven  en  países  mediterráneos  tienen  un
odelo  distinto  de  mortalidad  y  morbilidad,  especialmente
n  relación  con  la  enfermedad  cardiovascular,  algunos  tipos
e  cáncer  y  otras  enfermedades  degenerativas24-26.  La  dieta
editerránea  incluye  una  serie  de  alimentos  con  alta  den-
idad  de  nutrientes:  hidratos  de  carbono  complejos,  ﬁbra
ietética,  minerales,  vitaminas,  especialmente  antioxidan-
es,  y  componentes  no  nutritivos  bioactivos  (antioxidantes
 anticancerígenos)  que  parecen  resultar  especialmente
eneﬁciosos  en  la  prevención  de  algunas  enfermedades  cró-
icas.  Por  otro  lado,  las  poblaciones  mediterráneas  (Grecia,
span˜a,  Italia,  Francia,  etc.)  disfrutan  de  una  mayor  expec-
ativa  de  vida.  Estas  diferencias,  que  no  pueden  explicarse
nicamente  por  factores  genéticos,  parecen  depender  de
actores  ambientales,  entre  los  que  la  dieta  puede  jugar  un
mportante  papel43.
Nuestros  resultados  conﬁrman  que  la  dieta  es  un  factor
elacionado  con  la  autopercepción  de  salud,  compro-








1Alimentación  saludable  y  autopercepción  de  salud  
mayor  cumplimiento  de  los  criterios  de  alimentación  salu-
dable  y  una  puntuación  más  elevada  en  el  estado  de  salud
percibido,  una  vez  ajustado  el  modelo  de  regresión  múltiple
realizado  por  variables  sociodemográﬁcas  y  de  morbilidad.
A  diferencia  de  otros  estudios13-16 en  los  que  únicamente  se
ha  evaluado  el  consumo  de  algunos  alimentos,  como  frutas
y  verduras,  para  observar  su  relación  con  la  autopercep-
ción  de  salud,  en  nuestro  caso  se  han  tenido  en  cuenta  la
mayoría  de  los  alimentos  incluidos  en  la  pirámide  de  la
alimentación  y  se  ha  utilizado  un  cuestionario  previamente
validado  para  cuantiﬁcar  su  ingesta35.
La  principal  limitación  de  este  estudio  es  que,  debido  a
su  disen˜o transversal,  no  permite  establecer  relaciones  de
causa-efecto.  No  obstante,  los  resultados  han  sido  obtenidos
a  partir  de  una  muestra  representativa  de  la  población,  y  tal
vez  estos  resultados  pueden  ser  un  punto  de  referencia  para
posteriores  estudios  con  disen˜os de  carácter  analítico  y  lon-
gitudinal.  El  seguimiento  de  sujetos  con  diferentes  hábitos
de  alimentación  permitirá  comprobar  el  impacto  de  la  dieta
en  las  diferentes  dimensiones  de  la  salud.  Por  otra  parte,
podrían  ensayarse  diferentes  intervenciones  educativas  diri-
gidas  a  mejorar  los  hábitos  alimentarios.  Tal  y  como  ya  han
indicado  otros  autores29,41,  el  uso  del  indicador  de  salud
autopercibida  podría  suponer  otra  limitación  del  estudio,
ya  que  se  trata  de  una  medida  subjetiva  donde  el  investiga-
dor  no  tiene  el  control  sino  que  es  el  propio  participante  el
que  valora  su  propio  estado  de  salud  global.  Sin  embargo,
en  estudios  poblacionales  puede  ser  una  medida  ﬁable  y  con
buena  capacidad  predictiva  de  salud  en  el  futuro  e  incluso  de
mortalidad.  Por  último,  podría  constituir  una  limitación  el
hecho  de  que  en  los  criterios  de  alimentación  saludable  solo
se  han  tenido  en  cuenta  los  alimentos  de  consumo  diario,
excluyendo  los  de  consumo  ocasional.
En  conclusión,  el  estado  de  salud  percibido  guarda  rela-
ción  con  el  cumplimiento  de  los  criterios  de  alimentación
saludable  en  la  población  mayor  de  50  an˜os,  interviniendo
además  la  morbilidad  declarada,  los  hábitos  tóxicos  y  algu-
nas  características  sociodemográﬁcas.  En  este  grupo  de
población  se  observa  un  bajo  cumplimiento  en  los  criterios
de  alimentación  saludable,  siendo  deﬁcitario  el  consumo  de
frutas  y  verduras  e  hidratos  de  carbono.
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